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 سلامت مشکلات بزرگترین از یکی چاقی اپیدمی و است جهان کل در اپیدمیک مشکل یک چاقی مقدمه:
 و متابولیک کاردیو بیماریهای بالاتر شیوع و بهداشتی های هزینه افزایش باعث چاقی قرن ماست.در عمومی
 گرفته نظر در متابولیک بیماریهای های فاکتور ریسک بندی دسته جزء چاق افراد همه. میشودبیماریهای مزمن 
 از هم چاق غیر افراد تمام آن مقابل در شوند می سندرماین  علائم دچارآنها  از شاخه یک فقط و شوند نمی
 و متابولیک سندرم در عوارض سایر و انسولین به مقاومت شیوع افزایش به توجه با سالم نیستند. متابولیک نظر
جهت دستیابی به فاکتورهای خطر سندرم متابولیک  مطالعه این ما، کشور در چاقی دچار افرادبالای  شیوع
 شویم. انها در وخیم عواقب بروز مانع امکان حد الذکرتا فوق گروه به موارد این آموزش با تاطراحی شد 
 سال در52≥IMBسال با  02فرد بالای  545روی  بر lanoitceS ssorCاین مطالعه به روش  روش کار:
با  OHUMو ویژگی های تغذیه ای و ساعات خواب و ورزش افراد نرمال و  شد انجامدر شهر قزوین 9831
 یکدیگر مقایسه شدند.
و افراد  52≥ IMBافراد با  % زن بودند.1.76% آنها مرد و 9.23% بود که 5.34، OHMشیوع کلی  نتایج:
، اختلاف معنی دار در 52≥IMBافراد با در داشتند.  OHUMبا افزایش سن، شیوع بالاتر  thgiewrevO
، بین این esebOدر گروه  ،ودیده شد OHUM,OHMمیزان مصرف کالری، چربی و شیر، بین افراد گروه 
  بود. ، تفاوت معنی دارر مصرف کربوهیدرات در مرداندو گروه در مصرف گوشت و شیر در بین زنان و د
 دیده نشد. OHUMو  OHMنتیجه گیری نهایی :اختلاف معنی دار درعوامل تغذیه ای و شیوه زندگی افراد 
 ، چاقی .thgiewrevO، esebO، OHUM، OHM، IMBکلید واژه ها:
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 در عمومی سلامت مشکلات بزرگترین از یکی چاقی اپیدمی و است جهان کل در اپیدمیک مشکل یک چاقی
 صورت اروپا در 3002و7991 سالهای بین ها داده آوری جمع اساس بر که ای مطالعه در.)1(ماست قرن
 ابتدای در% 51 از چاقی شیوع آمریکا بزرگسالان بین در .)2(شد زده تخمین%6-02 بین چاقی شیوع گرفت
 مستثنا مشکل این از هم آسیایی های جمعیت .)3-4 (شد ارزیابی 9002-0102 سال در%43 تا 0791 دهه
 شوند می بندی طبقه چاق و وزن اضافه با افراد عنوان تحت آسیا بزرگسال جمعیت 1/3 حدود و نیستند
 1/21 به چاق افراد تعداد 0302 سال تا که میشود بینی پیش یابد ادامه طور همین چاقی افزایش سیر اگر.)5(
 بالاتر شیوع و بهداشتی های هزینه افزایش باعث چاقی.)6(است جهان جمعیت% 02 معادل که برسد نفر بیلیون
 بهداشتی سیستم به بیماریها این از ناشی بالاتر های هزینه تحمیل نتیجه در و متابولیک کاردیو بیماریهای
 چربی افزایش .)8و7(است ناتوانی و مزمن بیماریهای بروز برای ماژور علت یک چاقی همچنین.میشود کشورها
 بسیاری با و است واسکولر کاردیو بیماریهای و لیپیدمی ،دیس 2 تیپ دیابت برای کلیدی فاکتور ریسک یک
 دارد همراهی مورتالیتی افزایش و روانی سلامت ،افت کانسر خاص ،انواع آرتریت استئو دیگرشامل عوارض
  .)41-9(
 هر ازای به مورتالیتی ریسک در را بالارونده سیر یک است شده انجام حال به تا قبل سال 03 از که مطالعاتی
 تعریف بدن چربی افزایش عنوان به چاقی .)51( است داده نشان نرمال سطح به نسبت IMB در افزایش واحد
 .میباشد احشایی وچربی بدن ،چربی پا چربی ، کبد چربی شامل و دارد مختلفی ابعاد و شود می
 به افراد آن اساس بر که است محاسبه یک بلکه نیست بیولوژیک صفت کی )xednI ssaM ydoB( IMB
 وزن حالیکه در ، میشوند تقسیم ESEBO, LAMRON,THGIEW REVO,THGIEWREDNU
  .دهد افتراق عضله و چربی بین ونمیتواند.)61(است بدن بافتهای و ارگانها مجموع
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 بندی دسته جزء چاق افراد همه ولی ،)81و71(است همراه متابولیک اختلالات با مکرر طور به چاقی اگرچه
 بیماران از شاخه یک فقط و شوند نمی گرفته نظر در کاردیوواسکولر.  متابولیک بیماریهای های فاکتور ریسک
 متابولیک نظر از هم چاق غیر افراد تمام آن مقابل در .)02و91(شوند می متابولیک سندرم علائم دچار چاق
 دسته چهار به افراد متابولیک اختلالات و بدن وزن بین ارتباط مبنای بر که است شده باعث این و نیستند سالم
 :شوند تقسیم
 کرایتریاهای واجد و 52 از کمتر IMB با افراد 1.esebO noN esebO yllacilobateM:)ONOM(
 .متابولیک سندرم
 سندرم کرایتریاهای واجد و 52 از بیشتر IMB با افراد2.esebO esebO yllacilobateM:)OOM(
 .متابولیک
 سندرم کرایتریاهای فاقد و 52 از بیشتر IMB با افراد)OHM()3.esebO yhtlaeH yllacilobateM:
 .متابولیک
 کرایتریاهای فاقد و 52 از کمتر  IMB با افراد4 .esebO noN yhtlaeH yllacilobateM:)ONHM(
 .متابولیک سندرم
 البته) 22و12.(دهند می تشکیل را چاق جمعیت%03-02 حدود OHM افراد که دهد می نشان  ها بررسی
 شود می استفاده بندی طبقه برای که کرایتریائی مبنای بر OHM شیوع که دهد می نشان عملی شواهد
 زیادی تاثیر سن یا ،جنس ،نژاد زندگی شیوه مثل فاکتورها سایر علاوه به .)52و42و32( دارد شایانی تفاوتهای
 (32( دارند OHM شیوع بر
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 بالای سطوح هستند، متابولیک ناهنجاریهای فاقد OHM افراد که کردند مشخص) 62( sileraK, uhcorB
 مطالعات طبق.ندارند بالا خون فشار از شواهدی و دارند قبول قابل چربی دارند،پروفایل انسولین به حساسیت
 همراه واسکولر کاردیو بیماریهای و دیابت دو تیپ به ابتلا برای ای یافته کاهش ریسک با فنوتیپ این طولی
 افراد شبیه انسولین به حساسیت گروه این.)82( هستند فعال فیزیکی نظر از که آنهایی در خصوصا .)72( است
 گروه افراد به نسبت را کاروتید شرائین مدیای اینتیما کمتر ضخامت و چرب کبد تر پائین ،ریسک نرمال
 گروه این در عروقی قلبی بیماریهای ریسک که اند داده نشان مطالعات بعضی همچنین .)92( دارند OOM
 از دائمی حفاظت بر مبنی شواهدی که دارد وجود عمومی توافق این چه اگر.)72( است ONHM افراد شبیه
 ریسک در OHM افراد که اند داده نشان طولی مطالعات برخی و ندارد وجود چاقی با مرتبط موربیدیتی کو
 OHW معیارهای اساس بر .)03( هستندONHM افراد با مقایسه در عروقی قلبی بیماریهای بروز برای بالاتر
  03>IMB. یعنی چاقی و 52> IMB یعنی وزن اضافه
 و عروقی قلبی بیماریهای ریسک افزایش موجب که میباشد متابولیکی اختلالات تعدادی شامل متابولیک سندرم
 غذا از بعد انسولین افزایش با که است انسولین به ،مقاومت متابولیک سندرم علت ترین مهم.  میشود دیابت
 سندرم به مبتلا افراد.میشود گلایسمی هایپر به منجر نهایتا و میرود بالا ناشتا انسولین سپس و میشود شروع
 میشوند 2 تیپ دیابت به مبتلا بیشتر برابر 3-5 و عروقی قلبی بیماریهای به مبتلا بیشتر برابر 3-1.5 متابولیک
 .)13(
 revil egats dne ,HSAN ,esaeid ralucsav larehpirep .به ابتلا برای بیشتری ریسک همچنین
 دارند.  CCH ,ekorts ,esaesid
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 را زیر بالینی تظاهر سه از یکی که میشود مطرح زمانی 3PTA PECN کرایتریای براساس متابولیک سندرم
 :باشیم داشته
 زنان در 08=> کمر ودور مردان در 09=> کمر دور:شکمی چاقی.1
 خون فشار ضد داروی مصرف یا 58=> دیاستولیک خون فشار یا 031=> سیستولیک خون فشار.2
 .3)til/lomm6.5=>(ld/gm001=>SBF.
 .4)til/lomm7.1=>(ld/gm051=>GT.
 زنان در )til/lomm30.1<(ld/gm05<LDH و مردان برای5.)til/lomm40.1<(ld/gm04<LDH
 توجه با و است افزایش به رو متابولیک سندرم در عوارض سایر و انسولین به مقاومت شیوع اینکه به توجه با
 که عللی بهبا هدف دستیابی  مطالعه این  ما، کشور در چاقی و وزن اضافه دچار افراد  افزون روز شیوع به
 فوق گروه به موارد این آموزش با تا شود،صورت گرفت متابولیک سندرم ایجاد از مانع افراد این در میتواند
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 :)SISEHTOPYH & EVITCEJBO( وفرضیات اهداف.2.1
 :)evitcejbO lareneG( طرح اصلی هدف-الف
 چاق و وزن اضافه دارای افراد در متابولیک سلامت بر موثر زندگی شیوه و ای تغذیه عوامل تعیین
 
 فرعی اهداف-ب
 متابولیک سندرم به مبتلا و سالم چاق بیماران در دریافتی کالری میزان مقایسه و تعیین .1
 متابولیک سندرم به مبتلا و سالم وزن اضافه بیماران در دریافتی کالری میزان مقایسه و تعیین .2
 متابولیک سندرم به مبتلا و سالم چاق بیماران در دریافتی چربی میزان مقایسه و تعیین .3
 متابولیک سندرم به مبتلا و سالم وزن اضافه دارای بیماران در دریافتی چربی میزان مقایسه و تعیین .4
 متابولیک سندرم به مبتلا و سالم چاق بیماران در دریافتی کربوهیدرات میزان مقایسه و تعیین .5
 سندرم به مبتلا و سالم وزن اضافه دارای بیماران در دریافتی کربوهیدرات میزان مقایسه و تعیین .6
 متابولیک
 متابولیک سندرم به مبتلا و سالم چاق بیماران در ورزش میزان مقایسه و تعیین .7
 متابولیک سندرم به مبتلا و سالم وزن اضافه دارای بیماران در ورزش میزان مقایسه و تعیین .8
  متابولیک سندرم به مبتلا و سالم چاق بیماران در گوشت مصرف میزان مقایسه و تعیین .9
  متابولیک سندرم به مبتلا و سالم وزن اضافه دارای بیماران در گوشت مصرف میزان مقایسه و تعیین .01
  متابولیک سندرم به مبتلا و سالم چاق بیماران در شیر مصرف میزان مقایسه و تعیین .11
  متابولیک سندرم به مبتلا و سالم وزن اضافه دارای بیماران در شیر مصرف میزان مقایسه و تعیین .21
 متابولیک سندرم به مبتلا و سالم چاق بیماران در خواب ساعات مصرف میزان مقایسه و تعیین .31
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 سندرم به مبتلا و سالم وزن اضافه دارای بیماران در خواب ساعات مصرف میزان مقایسه و تعیین .41
 متابولیک
 
 )sevitcejbO deilppA(:کاربردی اهداف-ج
 تنظیم خصوص در وزن اضافه دارای و چاق بیماران آموزش که میشود پیشنهاد مطالعه نتایج تأیید صورت در
 به ابتلا کاهش هدف با خواب ساعات میزان و شیر و گوشت مصرف میزان ورزش، دریافتی،میزان کالری میزان
 گیرد صورت متابولیک سندرم
 
 پژوهش های سؤال یا )sisehtopyH( ها فرضیه-د
 .است کمتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم چاق بیماران در دریافتی کالری میزان1.
 .است کمتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم وزن اضافه دارای بیماران در دریافتی کالری میزان.2
 .است کمتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم چاق بیماران در دریافتی چربی میزان.3
 .است کمتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم وزن اضافه دارای بیماران در دریافتی چربی میزان.4
 .است کمتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم چاق بیماران در دریافتی کربوهیدرات میزان.5
 کمتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم وزن اضافه دارای بیماران در دریافتی کربوهیدرات میزان.6
 .است
 .است بیشتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم چاق بیماران در ورزش میزان.7
 .است بیشتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم وزن اضافه دارای بیماران در ورزش میزان.8
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 .است کمتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم چاق بیماران در گوشت مصرف میزان.9
 .است کمتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم وزن اضافه دارای بیماران در گوشت مصرف میزان.01
 .است بیشتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم چاق بیماران در شیر مصرف میزان.11
 .است بیشتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم وزن اضافه دارای بیماران در شیر مصرف میزان.21
 .است کمتر متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت سالم چاق بیماران در خواب ساعات میزان.31
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 ناشتا چربی از استفاده بین اختلافی آیا دریابند که گرفت صورت هدف این با وهمکارانش aijup مطالعه 
 دو تیپ MD دچار که متابولیک سندرم به مبتلایان و قبول قابل ریسک با متابولیک سندرم بیماران در
 رژیم تحت وزن اضافه با/ چاق فرد 271 ،lanoitces ssorc مطالعه این طی نه؟ یا دارد وجود هستند
 به ،مبتلا میکردند پر را PECN معیارهای از تا سه حداقل که کسانی مطالعه پایان در و گرفتند قرار غذایی
 نظر رد OHM عنوان به میکردند پر را کمتری معیار تعداد که آنهایی و شدند گرفته نظر در متابولیک سندرم
 برای اندکس یک( tneitouQ yrotaripseR تعیین برای مستقیم غیر متری کالری یک. شدند گرفته
 یک متابولیک سندرم به مبتلا افراد به نسبت OHM افراد در.گرفت صورت)  غذایی مواد از استفاده میزان
 است چربی از بالاتر استفاده معادل که ، تر پایین )tneitouQ yrotaripseR( تنفسی قسمت خارج
 OOM به نسبت OHM افراد تنفسی قسمت خارج که شد ،ثابت اول بار برای مطالعه این در و شد ،یافت
 )23.(است تر پایین فاحشی طور به
 54 استرالیایی فرد 5142 روی lanoitces ssorC صورت به همکاران و lleB توسط که ای مطالعه در 
 بین ،ارتباط بودند OOM به ،مبتلا گرفته قرار مطالعه مورد افراد از درصد 02، گرفت صورت بالاتر و ساله
ثابت شد افراد با رژیم غذایی غیر بهداشتی مثل ()33.(شد ثابت  OHM ایجاد در بیمار ای تغذیه الگوی
 هستند.) OHUMدر معرض بروز  doof dessecorp
 و آترواسکلروز ریسک تعیین انجمن از کننده شرکت 58641 ،مجموعا همکارش و ouG مطالعه در 
 گروه زیر  در هم مطالعه این. گرفتند قرار مطالعه تحت آرتری کرونری ریسک توسعه مرکز از نفر 0994
 در ،IMB اساس بر را میر و مرگ و ekortS و DHC ،ریسک yhtlaehnu گروه زیر در هم و yhtlaeh
 .کردند مقایسه هم ،با ساله 7.81 U/F یک طی
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 در مورتالیتی و مغزی ،سکته قلبی بیماری ، دیابت برای خطر نسبت ،ytisebo yhtlaeH گروه با مقایسه در
 به فقط ،OH افراد بین در را دیابت ایجاد ریسک بالا IMB.داشت افزایش ytisebo yhtlaehnU گروه
 شد انجام سال 02 طی در ،مطالعه آرتری کرونری بیماری ریسک توسعه مرکز در.میداد افزایش متوسط صورت
 اما ، شدند چاقی دچار U/F طی ،در مطالعه ابتدای در وزن اضافه با افراد از% 3.76 و لاغر افراد از% 5.71 و
 .ماند ثابت نسبته بیماران متابولیک وضعیت ،IMB افزایش رغم علی
 و ekortS,DHC,MD بروز برای تر پایین ،ریسک  ytisebo yhtlaaH افراد که داد نشان مطالعه این کل در
 می افزایش لاغر افراد به نسبت دیابت ریسک ،OH افراد در دارند،ولی yhtlaehnU افراد به ،نسبت مورتالیتی
 ،خیلیytisebo yhtlaeh با مقایسه در yhtlaehnU افراد در متابولیک کاردیو های فاکتور ریسک ضمنا. یابد
 )43.(است بالاتر
 و مرد 8001 ،روی lanoitceS ssorC مطالعه یک صورت به ،که همکارانش و MC spillihP مطالعه در 
 افراد در elyts efil بررسی و ای تغذیه فاکتورهای ، شیوع مقایسه هدف ،با ساله 47 تا 54، زن 9301
 شیوع.گرفت صورت  esebo non,yhtlaehnu yllacilobatem, yhtlaeh yllacilobatem
 بود بالاتر زنان در شیوع میزان. شد زده تخمین% 9.11 -2.2 بین ytisebo yhtlaeh yllacilobatem
 غیر افراد بین در.بود % 6.63-8.6 ،HM ،شیوع چاق بیماران بین در. یافت می افزایش سن، افزایش با و
 رعایت برای بالاتر پذیرش و فیزیکی فعالیت بالاتر تا متوسط میزان.بود % 78-8.12، HUM شیوع ، چاق
 )53.(میشد  OHM میزان افزایش باعث غذایی رژیم
 در  ytisebo yhtlaeh yllacilobateM شیوع تعیین هدف با که همکارانش و R gnehZ مطالعه در 
 قرار مطالعه تحت نفر 3105، گرفت صورت چاق افراد در کننده تعیین علل شناخت و چینی جمعیت
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 کاهش ، زنان در ، سن افزایش با واضح طور به OHM شیوع.  بودند ،  HM، چاق افراد% 9.72.  گرفتند
 .نبود طور این مردان در ولی یافت می
 به ، ytisebo yhtlaehnu yllacilobateM برای مثبت فامیلی سابقه و کمتر تحرک میزان ، ای تنه چاقی
 و فیزیکی فعالیت بالاتر سطوح عوض در.بود مرتبط چاق افراد در متابولیک های ناهنجاری با واضح طور
 )63.(میداد کاهش را خطر میزان سبزی و میوه بالاتر مصرف
 و ای مدیترانه رژیم برای تغذیه مشاوره از اعم ، elytS efiL مداخلات ،تاثیر همکارانش و  C llizlaD 
 عملکردی پارامترهای و متابولیک کاردیو وضعیت ، بدن ترکیب روی بر را مشاوره بین در مداوم آموزش
 36-54 فرد 97 و OHM ساله 95-34 فرد 55.دادند قرار مطالعه مورد OHMN و OHM افراد بین در
 ، ماه 9 از بعد سپس و مطالعه ابتدای در و گرفتند قرار هفته در بار 3-2 مداخلات تحت OHNM ساله
 ابتدای در.گرفت قرار مطالعه تحت آنها عملکردی پارامترهای و کاردیومتابولیک وضعیت ، بدن ترکیب
 OHNM افراد به نسبت بالاتری 2OV kaeP,LDH و تر پایین PB,GT,SBF، OHM ،افراد مطالعه
 به حساسیت ، SBF، سیستولیک خون ،فشار ای تنه و latoT چربی حجم ، کمر ،دور IMB.داشتند
 .یافت بهبود ، برنامه از بعد گروه دو هر در عضلانی قدرت و 2OV kaeP، انسولین
 و زنان در عملکردی پارامترهای و PB ، بدن ترکیب در مشابه بهبود.  یافت کاهش% 19.71 به OMHN شیوع
 در بهبود با منفی ارتباط 2OV kaeP در بهبود بیماران همه در.  شد دیده OHNM و OHM  به مبتلا مردان
 )73.(داشت بیماران استراحت حالت در قلب ضربان تعداد و سیستولیک خون فشار ، بدن ترکیب
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 ساله 72-02 فرد 134 گرفت، صورت قزوین پزشکی علوم دانشگاه در که lanoitces ssorC مطالعه در 
 گرفته نظر در ،کسانی WNOM افراد.  شدند انتخاب 1102-0102 سالهای بین ،در 52 از کمتر IMB با
 .بودند متابولیک فاکتورهای ریسک دچار ولی داشتند نرمال وزن که شدند
              در هم واضحی طور به گلیسیرید تری سطح. بود زنان در% 8.93 و مردان در %8.33 ، WNOM شیوع     
 میزان و بود بالاتر WNOM مردان در چشمگیر طور به کمر دور. بود بالاتر WNOM با مردان در هم و زنان
 در بالا کمر دور و زنان در بالا GT ، شده انجام آنالیز طبق. بود تر پایین WNOMزنان در ، هم LDH
 که بود این موید ، شده انجام گیری نتیجه نهایتا و بودند WNOM وابسته غیر های rotciderPمردان،
 زنان در باید آن عوارض و انسولین به مقاومت ضمنا. متفاوتند مردان و زنان در WNOM های rotciderP
 .باشد نظر مد بالا کمر دور با لاغر مردان و بالا GT با لاغر
 دور از غیر به که ، سال 95-81 سن با زن و مرد 7451، همکارانش و gnawH gnihC eeL  مطالعه در 
 و جمعیت کل %2.8، OHM شیوع. کردند انتخاب را بودند متابولیک سندرم کرایتریاهای سایر فاقد کمر
 سندرم و 2 تیپ ،دیابت هایپرتنشن تجمعی ،بروز ساله 4.5، U/F یک طی. بود چاق افراد% 5.82
 در واضح طور به ، متابولیک سندرم برای خطر میزان. بود% 6.5 و%  2.1 ،% 8.7 ترتیب به متابولیک
 9.62-52=IMB برای %28.8، 9.42-32=IMB برای% 86.4.( بود ،بالاتر IMB در 32 از بالاتر سطوح
 )72>=IMB برای%  42 و
 . بود بالاتر ،  52 از بیشتر IMB سطوح در واضحی طور به دیابت و خون فشار بروز برای خطر میزان
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 سندرم ریسک در% 62 افزایش و هایپرتنشن بروز ریسک در%  81 افزایش با ، IMB افزایش واحد هر
  .بود همراه متابولیک
 جهت بالاتری ریسک در چاق، غیر افراد به نسبت متابولیک، نظر از سالم چاق افراد داد، نشان مطالعه این نهایتا
 )83.( هستند متابولیک سندرم و 2 تیپ هایپرتنشن،دیابت بروز
 عروق در کلسیفیکاسیون وقوع{   0>CAC برای خطر ریسک ، ای کره فرد 48341 روی مطالعه در 
 OAM  افراد در چرب کبد همچنین و) } است کلینیکال پره آترواسکلروز وقوع نشانه که( کرونری
 ، نشد دیده OHM گروه در 0>CAC برای RO در افزایشی هیچ. شد گیری اندازه ، ONAM ، OHM،
 هر در بالاتر ریسک ، چرب کبد برای مقابل در. رفت بالا ریسک این ONAM و OAM گروه برای ولی
 )93.(داشت وجود ONAM و OAM ، OHM گروه سه
 بزرگسال 49905 که بود  lanoitavresbo  مطالعه یک که ، همکارش و tnarej ynohtnA مطالعه 
 و IMB  بین ارتباط ،بررسی آن هدف و داد می قرار مطالعه ،تحت 5002-0002 سال از را ساله 09-81
 revesنشده بود ، نشان داد که  tsujda،  خون فشار و دیابت برای که اولیه نتایج.  بود مورتالیتی افزایش
ارتباط  reves برای دیابت و فشار خون ، چاقی  gnitsujda با مورتالیتی مرتبط است . بعد از   ytisebo
) با کاهش مورتالیتی مرتبط بود.  53<-03=IMBطولانی مدت با مورتالیتی نداشت و چاقی خفیف تر (
وجود داشت ، ولی این ارتباط بین فشار خون و هایپر تنشن  IMBبین دیابت و  tnacifingiSیک ارتباط 
 )04دیده نشد.(
و تاثیر آن در بهداشت عمومی  lavivruSو  IMBو همکاران ، با هدف آزمون ارتباط بین  heaFمطالعه  
ساله انجام شد. بعد از  47-52زن و مرد  3589در سوییس صورت گرفت. این مطالعه روی 
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(  depahS Jبه صورت  ytilatrom esuac llaو  IMB برای جنس و سن ، ارتباط بین  tnemtsujda
در مقایسه با افراد  03=>IMBبا (برای افراد سیگاری ) بود. افراد  depahS U برای افراد غیر سیگاری) و 
برای بیماریهای  50.2،  ytilatrom esuac llaبرای  14.1، ریسک خطری برابر  9.42-5.81=IMB با 
در این ریسک ها برای افراد با  tnacifingisافزایش  برای کانسر داشتند. 92.1کاردیو واسکولر و 
% مرگ های ناشی از بیماریهای  8.8-7.31، % از کلیه مرگ ها  4-5.6دیده نشد. بین  9.92-52=IMB
% از مرگ های ناشی از کانسر در ارتباط با چاقی است. چاقی ، نه اضافه وزن 4.2-9.3کاردیو واسکولر و 
، در ارتباط با مورتالیتی بیشتر ، خصوصا به علت بیماریهای کاردیو واسکولر و کانسر بود . ابن مطالعه نهایتا 
اخلات بهداشتی عمومی باید با فوکوس بر پیشگیری از چاق شدن افراد با وزن کرد که مدنتیجه گیری 
 )14نرمال و اضافه وزن صورت گیرد.(
و همکاران با هدف تعیین شیوع چاقی ، سندرم متابولیک  kuohctpatsO teloiV naV V anaJمطالعه   
صورت گرفت. تعداد  trohoCمطالعه متفاوت  01کشور اروپایی شرکت کننده در  7در بیماران  OHMو 
% افراد چاق  71ساله که همگی اروپایی بودند تحت بررسی قرار گرفتند.  08-81شرکت کننده  715361
% در افراد آلمانی بود . شیوع استاندارد سنی 3.62% در افراد ایتالیایی تا 6.11بودند ، شیوع چاقی بین 
در بین زنان شایع تر از مردان بود و با  OHMد. % در مردان متغیر بو2-91% در زنان و 7-82از  OHM
 )24افزایش سن در هر دو جنس ، کاهش می یافت .(
و  ,OHM ,OOM ,ONOM و همکارانش ، با هدف تعیین شیوع  ahteeG nahtanagoLمطالعه  
نفر از شهروندان هندی صورت  0532در  ONHMدر این افراد ، با افراد  DACمقایسه میزان شیوع 
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،  ONHM% و شیوع 3.31،  OHM، شیوع   %8.41،  OOM% ، شیوع 1.51، ONOMیوع گرفت. ش
 % بود.8.65
%  6.2% و 4.1% ،2.4% ،5.5به ترتیب  ONHMو  OHM، OOM،  ONOMدر بین افراد  DACشیوع 
در بین افراد  DACبود. اگرچه وقتی استاندارد سازی صورت گرفت ، افزایش آماری چشمگیری در ریسک 
 )34وجود نداشت که شاید به علت حجم کم نمونه بود.( ONHMدر مقایسه با  OHM,OOM,ONOM
سال  7.71ساله در طی  93-26نفر فرد  9625و همکارانش ،  ohuonniH oniraM-yuGدر مطالعه  
بودند که در  OHM% ، 9-14% افراد چاق بودند که از بین آنها 1.21مورد مطالعه قرار گرفتند . مجموعا 
در صورتی  esebo lamronba yllacilobatemو   esebo yhtlaeh yllacilobatemر دو گروه ه
استفاده شود ،یک ریسک افزایش یافته مورتالیتی را داشتند  xedni adustaMیا  3PTAکه از کرایتریای 
ش ، افزای OHMاستفاده میشد ، ریسک مورتالیتی در گروه  AMOH، ولی در صورتی که از کرایتریای 
 .)44(ی کاردیو واسکولر نیز به دست آمدنمی یافت. نتایج مشابهی در مورد مورتالیت
که با هدف تعیین رابطه توزیع چربی بدن و ریسک بیماری قلبی در مردان و زنان  D yonaCمطالعه  
شدن با دور کمر ، رابطه  tsujdaصورت گرفت ، نشان داد که نسبت دور کمر به دور باسن بعد از 
معکوس با بیماری کرونری قلب دارد . و نتیجه گرفت که با اینکه دور کمر و باسن ، هر دو مرتبط با هم 
هستند ، ولی هر کدام ارتباطات مجزا و مخالف هم با بیماری کرونری دارند ، در نتیجه استفاده از دور کمر 
شدن این ریسک  etamits rednu، ممکن است باعث به تنهایی برای تعیین ریسک بیماری کرونری 
 .)54( شود
        
 42
 
و همکارانش صورت گرفت ، ارتباط چاقی کلی بدن و توزیع  PJ sieRدر مطالعه دیگری که توسط  
ساله  03-201زن ،  9246و مرد  9975چربی در پیش بینی ریسک مورتالیتی مورد سنجش قرار گرفت. 
رار گرفتند . طی آنالیز انجام شده نسبت دور شکم به ران ق U/Fساله مورد  21در طی یک برنامه 
در زنان ، ارتباط مستقیم با  )RHWدر هر دو جنس و نسبت دور شکم به دور باسن ( )RTW(
 Jو دور کمر به صورت  IMBساله ) داشت. در حالیکه ارتباط  03-46مورتالیتی در افراد میانسال (
 IMBدر بین افراد با  RTWو  RHWبود. ریسک مورتالیتی با افزایش  depahS U  یا depahS
بالاتر در هر دو جنس   IMBساله ) ،  56-301نرمال و افراد چاق افزایش می یافت. در بالغین مسن تر (
مرتبط بود ، در حالیکه توزیع چربی بدن ، هیچ ارتباط  lavivruSو دور کمر بالاتر در مردان با افزایش 
 .)64( منفی با مورتالیتی نداشت مثبت یا
و  ytilatrom esuac llaبا هدف تعیین نقش وضعیت متابولیک بر  remarK.K eniloraCمطالعه  
از یک  نفر 68316حوادث قلبی عروقی در افراد با وزن نرمال ، اضافه وزن و چاق ، بر روی تعداد 
ساله صورت گرفت. نتایج نشان داد که افراد  01 U/Fنفر از مطالعه دیگر ، در طی یک  8893مطالعه و 
، اعم از افراد با وزن نرمال ، دارای اضافه وزن یا چاق ، ریسک افزایش  OHNMو همه افراد  OHM
 .)74( داشتند WNHMیافته برای این اتفاقات نسبت به افراد 
ین نقش شاخص های سال در قزوین صورت گرفت ، با هدف تعی 02فرد بالای  734مطالعه ای که روی  
انجام  52=<IMBآنتروپومتریک و تست های آزمایشگاهی در پیشگویی مقاومت به انسولین در افراد با 
 24نفر از مردان و  34نفر از افراد مورد مطالعه مقاومت به انسولین داشتند که  58شد، نتایج نشان داد که 
با مقاومت به انسولین ، نسبت  ldh/gtو IMB، RtHW،  CBWنفر از زنان را شامل می شدند . میزان 
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، و افزایش در  IMBبه افراد نرمال ارتباط معنادار داشت . ضمنا نشان داده شد که در مردان افزایش در 
 LDH/GT، GTبه افزایش مقاومت به انسولین همراه است. میانگین وزن ، دور کمر ،  PRC
مرتبط ن با مقاومت به انسولین در مردا LDH ، TLA،  CBW، IMB، PRC، RHW،  RTHW،
 )1با مقاومت به انسولین مرتبط است.( PB cilotsaiDاست ، در حالیکه در زنان فقط میانگین 
ساله با  54-89خانم  4696روی  lanoitces ssorcو همکارانش که به صورت  itokomikمطالعه  
صورت گرفت، در ابتدا نشان داد که میزان مصرف مواد حاوی شکر در افراد  5.81بیشتر از  IMB
-elbairavitluMبالاتر است ، ولی بعد از اینکه نتایج به وسیله  OHMنسبت به افراد  OHUM
بررسی شد ، مشخص شد که تفاوتی از لحاظ دریافت مواد غذایی مختلف بین این  ledom detsujda
 )84جود ندارد.(دو گروه و
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 دول متغیر ها:ج 3.1
 مقیاس علمی تعریف کیفی کمی وابسته مستقل متغیر عنوان
 ای رتبه اسمی گسسته پیوسته
 سال تقویمی سن      *  سن
        *  جنس
        *  چربی دریافتی نمیزا
کربوهیدرات میزان 
 دریافتی
        * 
        *  میزان ورزش
        *  میزان مصرف گوشت
        *  میزان مصرف شیر
        *  میزان ساعات خواب
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  اپیدمیولوژیک تحلیلیlanoitces ssorc : نوع مطالعه  3-2
 جامعه مورد مطالعه و روش نمونه گیری 3-3
 شد انجام 9831 سال در قزوین مینودر منطقه جمعیت روی بر lanoitces ssorcمقطعی بصورت مطالعه این
 تعیین ها نمونه retsulC gnilpmaS modnaR egatsitluM روش با و بود خانوار گیری نمونه واحد که
 داشتند MD سابقه که کسانی. بود داشتند 52=>IMB که بالاتر و سال 02 افراد مطالعه به ورود معیار. شدند
  .شدند حذف مطالعه از بودند شیرده یا حامله یا کردند می مصرف الکل یا کردند، می مصرف دارویی یا
 توضیح ایشان برای مطالعه اهداف و شد داده شده انتخاب خانوارهای به لازم توضیحات مطالعه شروع از قبل
 مطالعه وارد کردند امضاء را نامه رضایت فرم که کسانی. شد داده ایشان به کتبی نامه رضایت فرم و شد داده
 .شدند
 استاندارد ترازوی با وزن. شد گیری اندازه دیده آموزش پرستار توسط هیپ، دور کمر، دور وزن، قد، ، pB
 با pB .شد گیری اندازه متر با هیپ سطح بزرگترین در هیپ دور و ناف سطح در کمر دور. شد گیری اندازه
 اندازه دیده آموزش پرستار توسط افراد، راست بازوی از ، enyllahcleW استاندارد ای جیوه فشارسنج دستگاه
 از. بودند کرده استراحت آرام محیطی در دقیقه 02 حدقل آن از قبل کننده شرکت افراد که بطوری. شد گیری
 ، GPF enilusnI gnitsaF بررسی جهت ناشتایی ساعت 8-21 از بعد خون نمونه مطالعه مورد افراد تمام
 .شد اخذ noitaR C-LDH/GT،   LDH،  LDL،  lohC latoT، GT
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  متابولیک سندرم و   IMB   محاسبه جهت هیپ، دور کمر، دور ، وزن قد، از شده گیری اندازه اطلاعات
 .شد استفاده
 و ld/gm051≥GT سطح زنان، برای08=>CW و مردان برای09=>CW،  IIIpTA معیارهای براساس
 001≥GPF و gHmm 58/031≥PB و زنان برای ld/gm05<LDH و مردان برای ld/gm04<LDH
  .شد گرفته نظر در غیرطبیعی
 صورت متابولیک سندرم نداشتن و داشتن مختلف علل مقایسه esebo , thgiewrevO افراد در سپس
 .گرفت
 
 روش تجزیه و تحلیل داده ها 3-4
نفر واجد  039نفر بودند ولی تعداد  7011بر اساس طرح مینودر تعداد کل افراد وارد شده در این طرح 
بودند که جهت این مطالعه استفاده  52≥IMBنفر دارای  545پرسشنامه تغذیه ای نیز بودند . از این تعداد ، 
 tset T،  erauqS ihCو با استفاده از آزمونهای آماری  SSPS61شدند. اطلاعات بدست آمده توسط برنامه 








با توجه به اینکه مطالعه مورد نظر ، هیچ گونه عوارضی روی شرکت کنندگان ندارد و توضیحات لازم به افراد 
شرکت کنندگان جلسه توجیهی برگزار شد و هدف و اهمیت مطالعه و  داده شد،کار غیر اخلاقی نمیباشد. برای
جزییات روش مطالعه برای ایشان توضیح داده شد و از شرکت کنندگان فرم رضایت نامه کتبی اخذ شد و 
 اطلاعات شرکت کنندگان محرمانه باقی خواهد ماند.
 
 

























                                 
 چهارم فصل 
 یافته ها و نتایج
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که به روش نمونه  52≥IMBسال و بالاتر ، با  02فرد بزرگسال  545در این مطالعه مقطعی توصیفی تحلیلی ، 
گیری تصادفی خوشه ای چند مرحله ای ، از ساکنین منطقه مینودر قزوین جمع آوری شدند ، مورد بررسی قرار 
 )1آنان زن بودند.(نمودار شماره %)3.85(نفر  813از شرکت کنندگان مرد و  %)7.14(نفر 722گرفتند.
 ) 2دند.(نمودار شماره وب OHUM %)8.93(نفر 712و  OHM%) 2.06(نفر 823از این تعداد 
، اعم از سن ، میزان مصرف انرژی ، میزان مصرف چربی ، میزان 52≥IMBخصوصیات کلی افراد دارای 
 1شیر ، به تفکیک زن و مرد در جدول شماره مصرف کربوهیدرات ، میزان مصرف گوشت ، میزان مصرف 
 نشان داده شده است. 
 نیز به تفکیک زن و مرد ، از نظر میزان دریافت انرژی ، میزان thgiew revOو  esebOهمچنین افراد 
 جداول در به ترتیب  ، شیر مصرف میزان ، گوشت مصرف میزان ، کربوهیدرات مصرف میزان ، چربی مصرف
 مورد مقایسه قرار گرفتند. 3و  2 شماره
، میزان مصرف گوشت و متغیرهای میزان دریافت کالری ، میزان مصرف چربی ، میزان مصرف کربوهیدرات 
 vonrims. vorogomloK میزان مصرف شیر را از نظر اینکه توزیع نرمال دارند یا ندارند ، با شاخص
بررسی کردیم که نتایج نشان داد ، این متغیرها فاقد توزیع نرمال هستند ، لذا جهت آنالیز این داده ها از 
 استفاده شد. yentihw-nnam  شاخص
 استفاده شد. eruqs ihCو شاخص   bat ssorcساعات ورزش و میزان ساعات خواب از  برای مقایسه میزان
 hgihو  dmو  wol استفاده شد و افراد به سه گروه Apt level در مورد میزان ساعات ورزش از لفظ 
 8ساعت ، و بیشتر از  8-7ساعت ،  7تقسیم شدند و در مورد میزان ساعات خواب ، افراد به سه گروه کمتر از 
        
 33
 
 و IMB ≥52با ساعت خواب در شبانه روز تقسیم بندی شدند که نتایج این دو متغیر در بین افراد 
 6 و 5 و 4را به ترتیب در جداولOHUM,OHMبه تفکیک زن و مرد و بر حسب   thgiewrevo,esebo
 ملاحظه میفرمایید.
، هم در زنان و هم در مردان ، معنی  OHUMو  OHMتفاوت سنی بین دو گروه  thgiew revoدر گروه 
ولی ارتباط معنی دار در بین متغیرهای مصرف کالری ، چربی ،کربوهیدرات ، ). 1000.0 <eulavpدار بود (
 گوشت و شیر و یا ساعات خواب یا میزان ورزش دیده نشد. 
تلاف معنی دار بود فقط در بین زنان ، اخ  OHUMو OHM ، اختلاف سنی بین گروه  esebo در گروه
نرمال و واجد همچنین اختلاف معنی دار در مصرف کربوهیدرات در بین مردان  ) 300.0=eulavp(
پایین تر بود ) ، ضمنا در  OHUM)(میزان مصرف کربوهیدرات در  30.0=eulavp(دیده شد.  OHUM
دیده شد .(به ترتیب  OHUMو  OHMمیزان مصرف گوشت و شیر نیز اختلاف معنی دار در بین زنان 
در مورد مصرف شیر )( هم میزان مصرف شیر   10.0=eulavpدر مورد مصرف گوشت و   400.0=eulavp
 سندرم متابولیک پایین تر بود.)معیارهای و هم میزان مصرف گوشت در بین افراد دارای 
در بین زنان و مردان معنی دار  OHUMو   OHMختلاف سنی بین گروها  52≥IMBبادر بین زنان و مردان 
در مردان ) همچنین اختلاف معنی دار در مصرف کالری  10.0=eulavpدر زنان و  1000.0<eulavp( بود
تر الابOHM(میزان کالری مصرفی در زنان  .) 20.0=eulavp(وجود داشت  OHUMو  OHMدر بین زنان
 دیده شد OHUMو  OHMبود .) ضمنا در میزان مصرف چربی نیز اختلاف معنی دار در بین زنان 
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(میزان چربی مصرفی در زنان سالم بیشتر بود.) در مورد ساعات خواب و ورزش اختلاف .)10.0=eulavp(
 معنی دار بین دو گروه دیده نشد.
نهایتا با توجه به وجود تتیجه دو وجهی در مورد بعضی داده ها (به طور مثال ،در نظر گرفتن این فرضیه که 
ه شد که استفاد noisserger citsegolمدل 4از  ،(افراد با سن بالاتر ، میزان مصرف چربی کمتری دارند 
میزان مصرف چربی با ، 1مدل  مورد مصرف چربی، دردر .آمده است 7نتایج آن به تفضیل در جدول شماره 
به  OHUM,OHMشد که در این مدل تفاوت مصرف جربی بین دو گروه  tsujdAافراد  IMBسن و 
 IMBنیز علاوه بر سن و  ،ساعات ورزش 2) ، در مدل 70.0=eulav pمعنی دار شد( enilredrobصورت 
 3.در مدل )=eulavP40.0(بود enilredrobوارد شد که نتیجه مشابهی به دست آمد و اختلاف بین دو گروه 
در آنالیز وارد شد که در  2،علاوه بر عوامل وارد شده در مدل  evitcetorp، مصرف شیر به عنوان یک عامل 
 pکاملا بیمعنی شد.( yhtlaehnU , yhtlaeHاین حالت اختلاف بین مصرف چربی بین گروه 
متغیر های بالا اضافه کردیم که اینجا هم نتایج ، مصرف گوشت را هم به  4) و نهایتا در مدل 81.0=eulav
 )57.0=eulavP(به دست آمد و اختلاف کاملا بی معنی شد. 3مشابه مدل 
به بعد ، تفاوت معنی دار بین دو  2مدل بالا ، استفاده شد که از مدل  4در مورد میزان کالری مصرفی ، نیز از 










   لودج هرامش 1- عیزوت دارفاMHO£  و MUHO¥ رب بسح نس و لماوع هیذغت یا 
*Independent T test 
† Mannwhitney U test 
¥ Metabolic Un Healthy Obesity 
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 هرامش لودج2-  دارفا عیزوتobese  و لامرنMUHO  و نس بسح ربیا هیذغت لماوع 
*Independent T test 
† Mannwhitney U test 
 ¥Metabolic Un Healthy Obesity 
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 هرامش لودج3-  دارفا عیزوتoverweight   و لامرنMUHO یا هیذغت لماوع و نس بسح رب 
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*Independent T test 
† Mannwhitney U test 
¥ Metabolic Un Healthy Obesity 






















 براساس میزان ساعات خواب و میزان ورزش OHUMتوزیع افراد نرمال و -4 شماره جدول
 erauqS-ihC©
 ytisebO yhtlaeH nU cilobateM ¥




















 ©eulav P مرد زن







   %8.52 %2.47 %6.84 %4.15 ساعت 7کمتر از 
 04.0 95.0 %7.83 %3.16 %9.93 %1.06 ساعت 8-7








   %7.43 %3.56 %5.84 %5.15 کم
 46.0 50.0 %7.13 %3.86 %7.13 %3.86 متوسط
   %6.93 %4.06 %7.83 %3.16 شدید
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 براساس میزان ساعات خواب و میزان ورزش OHUMنرمال و  esebOتوزیع افراد  -5جدول شماره  
 ©
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   %6.82 %4.17 %06 %04 ساعت 7کمتر از 
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   %9.25 %1.74 %4.86 %6.13 کم











   %54 %55 %05 %05




 بر اساس میزان ساعات خواب و میزان ورزش OHUMنرمال و  thgiewrevOتوزیع افراد -6جدول شماره 
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   %52 %57 %04 %06 ساعت 7کمتر از 
 45.0 17.0 %1.63 %9.36 %5.23 %5.76 ساعت 8-7








   %8.03 %2.96 %83 %26 کم
 84.0 80.0 %8.72        %2.27 %6.71 %4.28 متوسط
   %83 %26 %8.23 %2.76 شدید
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 تحلیل چند متغیری میزان مصرف چربی و میزان کالری دریافتی -7جدول شماره 
 
 
















 oitaR s,ddO×                        
 xednI esnedefnoC¥                        
 IMBسن و با کردن  tsujda-1مدل 
 Apt– leveLو IMBسن و  با کردن tsujda-2مدل 
 و شیر Apt– leveLو IMBسن و  با کردن tsujda -3مدل 
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 بحث و نتیجه گیری
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% زن بودند، مطالعه ما 1.76% مرد و 9.23% بود که از این تعداد 5.34، OHMدر این مطالعه ، شیوع کلی 
 OHUMبا افزایش سن، شیوع  thgiewrevOو همچنین در افراد  52≥ IMBنشان داد که در افراد با 
 افزایش میافت که مطالعان صورت گرفته قبلی نیز همین نتایج را تایید میکرد.
، اختلاف معنی دار در میزان مصرف کالری ، چربی و  52≥IMBدر مطالعه حاضر ، طی آنالیز اولیه در افراد با 
، بین این دو گروه در مصرف  esebOدیده شد ،ضمنا در گروه  OHUM,OHMشیر ، بین افراد گروه 
وشت و شیر در بین زنان و در مصرف کربوهیدرات در میان مردان ، تفاوت معنی دار مشاهده شد ، برخلاف گ
نسبت به افراد  OHMانتظار ما و مطالعات قبلی ،دریافتیم که میزان مصرف چربی ،کالری وگوشت در بین افراد 
برطرف شد و تفاوتی بین دو ، این اختلاف  noissergeR citsegoLانجام بالاتر است که بعد از  OHUM
 از نظر عوامل تغذیه ای و شیوه زندگی دیده نشد. OHUM,OHMگروه 
وهمکاران، و بسیاری مطالعات دیگر که gnehz،وهمکارانilihPوهمکارانش ،llebنتایج این مطالعه با مطالعات 
همراه است در  OHUMنشان میداد مصرف بالاتر کالری ،چربی ،گوشت و کربوهیدرات با افزایش ابتلا به 
 .تناقض بود
را در زنان بالاتر تخمین میزد که بر خلاف مطالعه  OHUMو همکارانش میزان شیوع  spillihPضمنا مطالعه 
 حاضر بود.
و تاثیر عوامل تغذیه ای و شیوه  OHMمتاسفانه در ایران مطالعه مشابه با این مطالعه جهت بررسی شیوع 
وجود نداشت، با توجه به اینکه پاتوفیزیولوژی سندرم متابولیک در نتیجه  زندگی موثر بر سلامت متابولیک
، مطالعات  تعدادی از مکانیسم های زمینه ای و تداخل بین نژاد ،ژنتیک ، محیط و فاکتورهای رفتاری است
ی غذایی بیشتر با جمعیت های بالاتر در افراد هم نژاد ،لازم است تا به ما در زمینه بحث روی رابطه بین الگو
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،در عین حال وجود عوامل مداخله گری مثل طبقه  افراد و وجود یا عدم وجود سلامت متابولیک کمک کند
اجتماعی ،میزان درآمد سالانه ، میزان مصرف میوه و سبزی ، میزان مصرف ویتامینها و مصرف سیگار در این 
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ها باید دارای امضاء و اثر انگشت مشخص بیمار مورد مطالعه باشد. (درصورتی که  نامه تمامی رضایت
نامه باید توسط ولی یا سرپرست  اختلالات ذهنی باشد، رضایتبیمار به سن قانونی نرسیده باشد و یا دچار 
 قانونی وی تکمیل گردد).
 
 خیر بلی پاسخ سئوالات ذیل باید توسط بیمار تکمیل گردد
   اید؟ آیا برگه اطلاعاتی فرد مورد پژوهش را مطالعه و امضاء کرده
ادل نظار دربااره آیا فرصت پرسیدن سئوال راجع به این مطالعه و پژوهش باا بثاو و ت ا
 اید؟ آن را داشته
  
   اید؟ آیا برای تمامی سئوالات خود جواب قانع کننده دریافت کرده
   آیا درباره مطالعه اطلاعات کافی به شما ارائه شده است؟
مشارکت در این پژوهش کاملا ًاختیاری است و هر زمان کاه بخواهیاد بادون ارائاه دلیال 
 نمایید. آیا از این موضوع اطلاع دارید؟گیری  توانید کناره می
  
 اید را بنویسید. نام فردی که در در این مورد با او صث ت کرده
 
رابطه عواالهتعذیه ه ع«دهم که به عنوان یک فرد ماورد مطالعاه در پاژوهش  بدینوسیله اینجانب رضایت می
دکتر هاشمی پور به سرپرستی  »ایعوعشیاهعزندگیعباعسندرمعلتابالیکعدرعافرادعدارایعاضاف عوزنعوعچاق
 شرکت نمایم.
ممکن است این تثقیق برای من فایده آنی نداشته باشد ولی احتمالا ًبرای سایر بیماران و رشد دانش پزشکی 
 مؤثر خواهد بود. 
شود و نیز نام من مثرمانه باقی خواهد ماند و نتایج تثقیقات به صورت  کلیه اطلاعاتی که از من گرفته می
گردد و نتایج فردی در صورت نیااز بادون ذکار ناام  در قالب اطلاعات گروه مورد مطالعه منتشر می کلی و
و مشخصات فردی عرضاه خواهاد شاد. همنناین برائات پزشاک یاا پزشاکان ایان طاری را از کلیاه اقادامات 
 مذکور در برگه اطلاعاتی درصورت عدم تقصیر در ارائه اقدامات اعلام می دارم. 
ایاان موافقاات مااانع از اقاادامات قااانونی اینجانااب در مقاباال دانشااگاه، بیمارسااتان، پژوهشااگر و کارمناادان 
 درصورتی که عملی خلاف و غیرانسانی انجام شود نخواهد بود. 
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اول در مثلی مطمئن بایگانی شود تا دستیابی به آن برای کنتارل پایشاگران یاا کمیتاه اخالاک پزشاکی نسخه 
 آسان شود. نسخه دوم آن در اختیار شرکت کننده قرار گیرد. 
 نسخه سوم به پرونده بالینی بیمار ضمیمه گردد. 
 ت توضیح داده شود. اثر انگشت س ابه دست راست و در صورت عدم امکان اخذ آن، زیر اثر انگش -2
 سال می باشد.  81سن قانونی بالای  -3




  سیما هاشمی پوردکتر  سرپرستعپژوهش:ع
افاراد دارای بررسای رابطاه عوامال تیذیاه ای و شایوه زنادگی باا ساندرم متابولیاک در  لاضهاپعپهژوهش:
 اضافه وزن و چاک
     یکسال لدتعپژوهش:
آموزش بیماران چاک و دارای اضافه وزن در خصاو عوامال تیذیاه ای و شایوه زنادگی   هدفعپژوهش:
 موثر بر ابتلا به سندرم متابولیک
 







 رابطه بین عوامل تیذیه ای و شیوه زندگی با ابتلا به سندرم متابولیکبدست آوردن 
ع





بیمارسهتانعدر صاورت باروز هرگوناه مشاکل یاا عارضاه احتماالی مای توانیاد باا مرکاز   شاخص  
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Introduction: overweight is an epidemic problem in the whole world and 
overweight epidemic is one of the greatest general healthy problem in present 
century. Overweight cause to increase in sanitary expenditure and higher 
prevalence of cardio metabolic sicknesses and chronic diseases. All the obese 
persons are not considered as a part of metabolic illnesses risk factors categories 
and only one group of them are experiencing of this syndrome symptoms, all the 
non-obese individuals are not metabolically healthy versus it. This study was 
designed to achieve metabolic syndrome risk factors until we can prevent from 
serious consequences in them as much as possible by teaching these cases to 
above- mentioned groups due to the increased prevalence of insulin resistance and 
other complications in metabolic syndrome and high prevalence obese in our 
country people. 
Research methodology: this study was cross sectional method on 545 numbers of 
persons that were over 20 years old with BMI≥25 in Qazvin city 1389 and we 
compared nutrition characteristics and sleep hours and normal persons exercise and 
MUHO together. 
Findings: overall prevalence of MHO was 43.5% that 32.9% was men and 67.1% 
was women. Persons with BMI≥25 and also obese persons by age increasing had 
higher prevalence. Significant difference were seen for Calorie intake, Lipid and 
Milk consumption among persons with BMI≥25. And there is significant 
difference for Meat and Milk consumption between women and for Carbohydrate 
consumption between men in obese persons group. 
Final result: significant difference were not seen in nutrition factors and MHO and 
MUHO individuals lifestyle    
Keywords: BMI, MHO, MUHO, Obese, Overweight        
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